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QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR  LA 

RUPTURE  DES  KYSTES  DE  L’OYÀIRE 


HISTORIQUE 

Bien  que  l’histoire  clinique  des  kystes  de  l’ovaire  ait  été 
soigneusement  étudiée  depuis  quelques  années,  à  différents 
points  de  vue,  et  surtout  par  rapport  au  traitement,  il  existe 
cependant  une  légère  lacune  que  n’ont  pas  encore  comblée 
les  auteurs  qui  se  sont  spécialement  occupés  des  maladies 
des  ovaires,  je  veux  parler  de  la  rupture  des  kystes  ovari- 
ques  dans  les  cavités  naturelles. 

En  1841,  Gazeaux  (Thèse  d’agrégation)  ne  fait  que  men¬ 
tionner  les  différents  modes  de  terminaison  des  kystes  de 
l’ovaire  sans  en  tirer  aucune  conclusion  relative  à  leurs 
conséquences  ultérieures.  Vers  la  même  époque,  Bluff  dans 
un  mémoire  d’ailleurs  fort  remarquable,  et  plus  tard  Mai- 
sonneuve  s’occupent  de  la  terminaison  des  kystes  de  l’o¬ 
vaire  suivant  les  divers  procédés  opératoires  employés  pour 
la  cure  de  ces  affections.  Plus  récemment,  Camus  ( Revue 
médicale  1844)  puis  Tilt  (1851  Médical  Times  statistique  de 
70  cas)  ont  essayé  à  l’aide  des  quelques  faits  qu’ils  avaient 
pu  réunir  d’en  tracer  une  histoire  bien  incomplète.  Les 
auteurs  classiques  de  nos  jours,  Churchill  (Traité  des  mala¬ 
dies  des  femmes )  Nonat,  ( Traité  des  affections  de  Vutèrus 
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et  de  ses  annexes)  Courty,  Boinet,  Spencer  Wells,  Bec¬ 
querel,  West  citent  purement  et  simplement  les  terminai¬ 
sons  variables  des  kystes  de  l’ovaire.  Malgré  de  nombreuses 
recherches  que  nous  avons  faites  avec  M.  Chéreau  lui-même, 
il  nous  a  été  impossible  de  retrouver  une  courte  statis¬ 
tique  que  cet  auteur  aurait  publiée  dans  Y  Union  médicale  de 
1874.  En  1875,  M.  leDr  Nepveu  a  publié  dans  les  Annales 
de  Gynécologie  un  bon  travail  sur  la  rupture  des  kystes  de 
l’ovaire  dans  la  cavité  péritonéale.  Enfin  tout  récemment 
M.  le  professeur  agrégé  Terrier  a  rapporté  avec  quelques 
développements  historiques  et  cliniques  une  observation 
de  rupture  kystique  dans  l’intestin,  recueillie  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Lépine  ( [Revue  mensuelle  de  médecine  et  de 
chirurgie  N°  de  novembre  1877). 

Notre  but  est  d’essayer  de  présenter  aussi  succinctement 
que  possible  quelques  points  relatifs  à  l’histoire  de  la  rup¬ 
ture  des  kystes  ovariques  dans  le  vagin  ou  par  perforation 
de  la  paroi  abdominale.  Ce  sujet  soulève  les  plus  graves 
problèmes  de  l’intervention  chirurgicale,  et  bien  que  les 
exemples  de  pareilles  complications  soient  rares  dans  la 
science,  il  est  bon,  croyons-nous,  en  mettant  en  lumière  les 
dangers  inévitables  et  immédiats  que  ces  accidents  en¬ 
traînent  fatalement  à  leur  suite,  de  prémunir  le  chirurgien 
contre  leur  soudaineté  et  de  lui  rappeler  ce  qui  a  été 
essavé  dans  des  cas  semblables. 

'  •  i  «/ 

Notre  travail  est  nécessairement  fort  incomplet,  car  il  est 
plus  d’une  question  très-intéressante  que  nous  avons  craint 
d’aborder  ou  de  discuter  à  cause  de  notre  faible  expérience. 
Aussi  réclamons-nous  toute  la  bienveillance  de  nos  juges. 


DIVISION  DU  SUJET. 


Exposer  séparément  les  détails  relatifs  à  l'ouverture  des 
kystes  dans  le  vagin,  et  à  travers  la  paroi  abdominale  semble 
au  premier  abord  la  division  la  plus  simple  et  en  même 
temps  la  plus  naturelle.  Toutefois,  les  nombreux  points 
communs  que  l’on  rencontre  dans  l’étiologie  et  surtout 
dans  la  symptomatologie  nous  exposeraient  à  des  redites 
continuelles  par  cette  manière  de  procéder.  Nous  avons 
donc  cru  préférable  de  décrire  simultanément  la  rupture 
avec  ouverture  dans  le  vagin  et  la  rupture  avec  ouverture 
dans  l’abdomen  sauf  à  revenir  chemin  faisant,  sur  les  par¬ 
ticularités  relatives  à  chacun  des  deux  modes  de  terminai¬ 
son  des  kystes  de  l’ovaire. 

Une  description  séparée  est  évidemment  indispensable 
pour  les  complications  différentes  dans  les  deux  cas. 

ÉTIOLOGIE. 

Une  foule  de  causes  sont  susceptibles  de  provoquer  la 
rupture  des  kystes  de  l’ovaire.  On  peut  cependant  diviser 
ces  causes  en  deux  groupes  que  nous  établirons  de  la  façon 
suivante  : 

1°  Rupture  par  causes  extérieures. 

2°  Rupture  par  altération  du  kyste. 

Dans  le  premier  groupe  nous  ferons  rentrer  les  trauma¬ 
tismes  proprement  dits,  tels  que  coups,  chutes,  la  compres- 
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sion  violente  prolongée  ou  répétée,  exercée  par  les  muscles 
abdominaux  sur  les  parois  kystiques  (effort,  vomissement), 
la  gêne  réciproque  du  kyste  et  de  l’utérus  en  état  de  ges¬ 
tation. 

Rupture  par  causes  extérieures.  —  On  comprendra  sans 
peine  comment  agissent  un  coup  de  pied  violent,  une  chute 

dans  un  escalier,  une  chute  de  voiture,  ou  pendant  une 

« 

course  rapide.  Les  parois  abdominales  distendues  par  la 
tumeur  présentent  une  plus  grande  résistance  à  la  force 
extérieure  parce  que  cette  dernière  ne  peut  être  atténuée 
par  le  glissement  de  la  peau  sur  la  couche  musculaire  pro¬ 
fonde.  Aussi  le  traumatisme  le  plus  léger  qui  dans  l’absence 
de  tumeur  n’aurait  déterminé  qu’une  contusion  sans  gravité 
amènera-t-il  dans  le  cas  de  kyste  de  l’ovaire  d’abord  la 
déchirure  de  la  peau  et  des  muscles  et  consécutivement  la 
rupture  de  la  poche  kystique. 

Un  des  principaux  phénomènes  de  l’effort  consiste  dans 
la  contraction  poussée  à  un  degré  extrême  des  muscles 
grands  droits,  grands  et  petits  obliques,  transverses. 
Dans  ce  cas,  la  tension  exagérée  de  ces  muscles  et  des 
aponévroses  qui  les  terminent  produira  une  éraillure  de  la 
peau,  et  tout  se  passera  comme  dans  le  cas  précédent.  Le 
spasme  des  muscles  abdominaux  dans  la  toux,  le  hoquet, 
le  vomissement  donnera  lieu  au  même  effet.  En  outre, 
l’abaissement  précipité  du  diaphragme  facilitera  la  rupture 
du  kyste  par  le  refoulement  de  haut  en  bas  et  sur  les  côtés 
des  anses  intestinales  qui  viendront  presser  la  tumeur  kys¬ 
tique  de  toutes  parts. 

La  gravité  des  kystes  de  l’ovaire  coexistant  avec  l’état 
de  grossesse  n’est  pas  la  même  aux  différentes  époques  de 


la  gestation.  Cette  différence  lient  aux  rapports  variables 
qu’affecte  la  tumeur  avec  l’utérus  suivant  que  ce  dernier 
est  encore  contenu  dans  le  petit  bassin  ou  qu’il  a  déjà  com¬ 
mencé  son  mouvement  d’ascension  qui  le  rapproche  du  dé¬ 
troit  supérieur.  Durant  le  premier  et  même  le  deuxième 
mois  de  la  grossesse,  le  kyste  peut,  sans  doute,  par  sa  masse 
elle-même  gêner  le  développement  de  l’utérus  et  déterminer 
un  accouchement  prématuré.  Il  peut  aussi,  en  forçant  l’u¬ 
térus  à  se  porter  du  côté  opposé  à  celui  qu’il  occupe,  dé¬ 
terminer  une  obliquité  et  même  une  flexion  latérale  de  l’or¬ 
gane  qui  donneront  lieu  à  une  cause  de  dystocie,  mais  c’est 
surtout  à  ce  moment  que  la  rupture  est  le  plus  à  craindre. 
On  l’a  vu  survenir  dès  les  premières  semaines  de  la  gesta¬ 
tion.  Lorsque  la  rupture  tarde  davantage  à  se  produire, 
elle  peut  alors  nécessiter  ^intervention  chirurgicale  (ovario¬ 
tomie).  Dans  quelques  cas,  la  tumeur  proéminant  dans  les 
culs-de-sac  vaginaux  a  nécessité  la  ponction,  car  l’écoule¬ 
ment  du  liquide  aurait  été  gêné  par  la  masse  de  la  tumeur. 
La  mort  subite  arrive  le  plus  souvent.  Toutefois  on  connaît 
des  exemples  de  guérison.  Il  est  digne  de  remarque  que 
dans  ces  cas  le  kyste  s'ouvre  presque  toujours  dans  le 
vagin.  Casati  rapporte  un  fait  où  la  rupture  eut  lieu  par 
l’abdomen. 

D'après  M.  Kœberlé  (Doumarion,  Thèse  de  Strasbourg, 
1868),  chaque  fois  que  le  kyste  supporte  sur  un  point  de 
sa  surface  une  pression  un  peu  forte,  il  y  a  danger  de  rup¬ 
ture.  C’est  ainsi  que  chez  les  femmes  qui  portent  des  cein¬ 
tures  hypogastriques  on  a  déjà  vu  le  kyste  éclater  à  sa 
partie  supérieure.  Chaque  fois,  au  contraire,  que  le  kyste 
est  libre  et  que  la  pression  exercée  sur  ses  parois  est  uni- 
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forme,  cet  accident  est  fort  rare.  D’ailleurs,  il  est  probable 
que  îa  rupture  du  kyste  exige  pour  se  produire  pendant  la 
gestation  un  certain  nombre  de  causes  prédisposantes.  Quand 
les  parois  sont  épaisses  et  solides,  cet  accident  n’est  pas  à 
redouter,  mais  qu’elles  viennent  à  s’enflammer  ou  à  se  ra¬ 
mollir,  alors  l’accident  est  plus  imminent. 

Doumarion  ( loc .  cit.)  se  demande  si  l’influence  de  la 
grossesse  sur  la  rupture  des  kystes  de  l’ovaire  est  bien  ma¬ 
nifeste.  Nous  croyons,  d’après  ce  qui  vient  d’être  dit,  qu’on 
peut  répondre  par  l’affirmative.  L’utérus  augmenté  de 
volume  lorsqu’il  est  en  état  de  gestation,  agit  en  effet  de 
deux  manières  sur  la  tumeur  kystique.  Il  agit  mécanique¬ 
ment  en  ce  sens  qu’il  comprime  le  kyste  et  gêne  son  déve¬ 
loppement.  Dans  le  cas  de  kystes  séreux,  cet  inconvénient 
sera  moins  à  craindre  puisque  par  leur  nature  même,  ces 
sortes  de  kystes  ont  plus  de  tendance  à  s’étaler  et  à  se 
mouler  sur  les  parties  voisines.  Si  au  contraire,  on  se  trouve 
en  présence  d’une  tumeur  à  parois  épaisses  et  résistantes 
l’action  nocive  réciproque  du  kyste  et  de  l’utérus  pourra  se 
manifester  avec  toute  l’intensité  dont  elle  est  susceptible. 
En  outre,  l’utérus  prédisposera,  le  kyste  à  l’inflammation 
des  parois  et  à  l'altération  du  contenu.  Or,  nous  verrons 
plus  loin  que  l’inflammation  est  une  condition  favorable 
pour  la  rupture  des  kystes  de  l’ovaire  ;  elle  en  est  une  des 
causes  principales,  et  se  trouve  presque  toujours  associée 
dans  une  certaine  mesure  aux  influences  qui  la  déterminent. 

Dans  une  observation  d’Herbiniaux,  il  est  rapporté  qu’on 
vit  une  tumeur  ovarique  contenant  du  pus  et  des  poils  se 
vider  par  le  vagin  après  l’emploi  de  quelques  injections 
émollientes,  mais  c’était  quelque  temps  après  un  accouche- 
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ment,  de  sorte  qu’il  est  très-probable  que  la  rupture  a  eu 
lieu  pendant  le  travail  par  suite  de  la  compression  que  la 
tête  a  exercée  sur  la  tumeur. 

La  rupture  pendant  raccouchement  est  un  accident  heu¬ 
reusement  rare,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  quelques  observa¬ 
tions  que  l’on  possède  sur  ce  sujet.  De  tous  les  kystes,  ce 
sont  ceux  qui  sont  situés  dans  l’excavation  qui  y  sont  le 
plus  exposés.  Meissner  rapporte  que  la  rupture  eut  lieu 
dans  un  cas  pendant  que  l’accoucheur  pratiquait  la  version. 
Cette  manœuvre  n’y  a  peut-être  pas  été  étrangère.  Dans  les 
deux  faits  cités  par  Headlaud  et  Peddie  la  terminaison  fut 
heureuse. 

Cependant  il  peut  arriver  que  la  rupture  se  produise  alors 
que  le  fœtus  est  encore  contenu  dans  la  cavité  utérine  avant 
que  la  tête  ait  exécuté  son  mouvement  de  rotation  interne, 
ou  bien  encore  dans  les  présentations  défectueuses  quand  la 
tête  après  avoir  franchi  la  vulve  se  trouve  arrêtée  par  un 
obstacle  quelconque.  Si  à  ce  moment  le  kyste  vient  à  se 
rompre  et  que  le  liquide  contenu  dans  sa  cavité  ait  des  pro¬ 
priétés  nocives  (kystes  renfermant  des  liquides  purulents 
du  sang  un  peu  vieilli,  des  liquides  gélatineux,  des  corp 
étrangers)  et  vienne  à  être  brusquement  en  contact  avec  le 
fœtus,  ne  peut-on  pas  prévoir  la  possibilité  de  conséquences 
graves  à  la  suite  de  cette  complication,  quand  bien  même 
la  santé  de  la  mère  n’en  subirait  aucune  atteinte  sérieuse? 


RUPTURE  PAR  ALTÉRATION  DU  KYSTE. 

De  nombreuses  considérations  se  rattachent  directement 
à  cette  question  qui  pour  être  traitée  complètement  nécessi- 
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terait  une  étude  beaucoup  trop  détaillée.  Il  serait  presque 
nécessaire  de  passer  en  revue  toutes  les  variétés  de  kystes 
ovariques  car  suivant  qu'ils  auront  une  texture  différente  ils 
seront  sujets  à  des  altérations  variables.  Toutefois  ainsi  que 
nous  le  verrons  en  traitant  de  l'anatomie  pathologique,  on 
n’a  rencontré  jusqu’ici  que  quelques  espèces ‘kystiques 
(kystes  à  pus  caséeux,  à  pus  seul,  à  pus  mêlé  au  sérum,  à 
parois  carcinomateuses,  etc.).  Le  champ  de  nos  recherches 
se  trouve  par  là  même  restreint  dans  une  certaine  mesure. 


RUPTURE  PAR  RAMOLLISSEMENT  INFLAMMATOIRE. 

Dans  le  dernier  paragraphe  nous  faisions  intervenir  des 
causes  traumatiques  comme  pouvant  amener  la  rupture  des 
kystes  directement  et  sans  l’altération  préalable  des  parois 
et  du  contenu  de  ces  derniers.  Le  plus  souvent  toutefois  il  y 
aurait  lieu  d’invoquer  un  ramollissement  préalable,  ayant 
pu  amener  à  la  longue,  il  est  vrai,  une  rupture  par  suite  de 
ses  progrès,  mais  dans  ces  cas  la  rupture  a  été  déterminée 
par  une  cause  extérieure.  Enfin  dans  un  troisième  ordre  de 
faits  nous  rangerons  les  kystes  rompus  par  altération  inflam¬ 
matoire  seule. 

Cruvelhier  dans  son  traité  d’anatomie  pathologique  in¬ 
siste  assez  longuement  sur  le  travail  inflammatoire  qui  se 
développerait  dans  la  masse  des  kystes  formés  de  tissu  aréo- 
laire  et  gélatiniforme.  D’après  lui  «  l’inflammation  gé¬ 
nérale  est  infiniment  plus  rare  que  l’inflammation  partielle, 
ce  qui  prouve,  jusqu’à  un  certain  point,  l’indépendance  des 
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diverses  parties  de  la  tumeur.  Cette  phlegmasie  peut  être 
partielle  ou  générale,  elle  peut  être  spontanée,  elle  peut  être 
provoquée  par  les  violences  extérieures;  la  cause  la  plus  or¬ 
dinaire  serait  la  ponction.  »  La  dégénération  aréolaire  et 
gélatimforme  constitue  un  tissu  accidentel  ou  morbide 
qui  est  lui-même  sujet  à  un  travail  morbide  consécutif 
qu'on  peut  considérer  comme  étant  de  nature  inflamma¬ 
toire.  Or  ce  travail  morbide  peut  survenir  spontanément, 
sans  être  provoqué  soit  par  des  chocs,  soit  par  des  ponctions. 
Les  kystes  séreux  constitués  par  un  stroma  fibreux  d'une 
grande. épaisseur  et  à  cloisonnements  multiples  renfermant 
un  liquide  citrin,  séreux,  à  proprement  parler  sont  peu  sus¬ 
ceptibles  de  s’enflammer. 

Il  n’en  est  malheureusement  pas  de  même  pour  ceux  qui 
renferment  un  liquide  purulent  d’emblée,  ou  qui  l’est  devenu 
à  la  suite  d’altérations  de  la  surface  interne  des  parois  ou 
encore  par  transformation  essentielle  du  liquide  sans  que 
le  contenant  ait  changé  de  nature.  C’est  ainsi  que  l’on  voit 
des  kystes  positivement  séreux,  et  par  suite  peu  sujets  à 
se  rompre,  devenir  purulents,  ou  renfermer  du  sang  ou 
d’autres  matières  à  la  suite  de  ponctions.  Ainsi  un  kyste 
I  d’abord  bénin  si  l’on  peut  ainsi  parler  revêtira  les  caractères 
i  plus  dangereux  au  point  de  vue  de  la  rupture,  si  le  contenu 
;  ou  le  contenant  ont  subi  une  altération  quelconque, 
j  Quant  aux  kystes  stéatomateux  contenant  des  dents,  des 
;  poils  et  autres  substances,  ils  seront  plus  que  tous  les  autres 
!  exposés  par  leur  nature  même  à  une  rupture  presque  cer- 
j  taine.  Que  le  kyste  de  quelque  espèce  qu’il  soit  vienne 
à  se  rompre  soit  dans  le  vagin  soit  dans  l’abdomen  il  dé- 
i  :  terminera  presque  inévitablement  des  symptômes  de  périto- 

G,  3. 
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nite,  à  moins  d’adhérences  préalables,  ce  qui  supposerait 
que  la  rupture  a  été  amenée  à  se  produire  par  un  travail 
insensible.  Nous  réservons  pour  l’article  symptomatologie 
Pétude  de  cette  complication. 

Pour  terminer  l’étude  des  causes  de  la  rupture  des 
kystes  de  l’ovaire,  nous  citerons  encore  la  transformation 
cancéreuse  des  parois  de  la  tumeur. On  sait, d’après  Lebert, 
que  dans  le  cancer  compliquant  les  kystes  ovariques,  le 
tissu  morbide  se  rencontre  sous  forme  d’infiltration  générale 
d’un  blanc  jaunâtre]  ou  d’un  jaune  rosé.  Quand  on  a 
affaire  à  un  kyste  multiloculaire,  on  trouve  la  masse  cancé¬ 
reuse  remplissant  la  cavité  des  petites  loges.  Le  suc  cancé¬ 
reux  par  son  abondance  et  la  rapidité  avec  laquelle  il  se 
forme  distend  les  parois  du  kyste  et  précipite  le  moment 
de  la  rupture. 

Dans  un  cas  de  cancer  kystique  de  l’ovaire,  Lebert  a 
observé  des  fusées  cancéreuses  envahissant  ies  trompes,  les 
deux  ligaments  larges  et  les  parois  du  vagin.  Dans  ce  cas 
le  chemin  était  tout  tracé  par  l’élément  morbide  pour  faci¬ 
liter  l’écoulement  du  liquide  renfermé  dans  le  kyste. 

Il  est  inutile  de  faire  remarquer  que  le  suc  cancé¬ 
reux  a,  par  sa  composition  même  une  action,  destructive 
puissante  soit  sur  les  parois  du  kyste,  soit  sur  les  organes 
voisins .  A  l’altération  cancéreuse ,  Mauriac  a  vu  se 
joindre  la  suppuration. 


RUPTURE  PAR  INFLAMMATION  GANGRÉNEUSE. 

Dans  quelques  circonstances  l’inflammation  marche  avec 
une  rapidité  ou  une  intensité  redoutables,  et  détermine  la 


formation  de  plaques  gangréneuses  étendues  ou  limitées, 
développées  en  quelques  heures  ou  en  quelques  jours  ou 
après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

En  voici  un  exemple  rapporté  par  M.  Cruvelhier: 

Observation. 

«  Une  jeune  femme  de  26  ans,  la  comtesse  M...  déjà  mère  de  trois 
enfants  me  fit  appeler  pour  un  kyste  énorme  de  fovaire.  Elle  était 
d’ailleurs  brillante  de  santé.  11  s’agissait  de  décider  avec  MM.  Réca- 
mier  et  Jadroux  ses  médecins  ordinaires,  si  la  ponction  devait  être 
pratiquée.  Mon  opinion  fut  d’ajourner  le  plus  possible,  mais  la  progres¬ 
sion  étant  devenue  très-difficile  et  la  respiration  très-gênée  il  fallut 
bien  y  avoir  recours.  Or,  douze  heures  après  la  ponction,  frissons  vio¬ 
lents,  douleurs  abdominales  excessives,  décomposition  de  la  face,  sueurs 
froides,  délire,  mort  en  48  heures. 

Al  ouverture  nous  trouvâmes  une  inflammation  «  gangréneuse  »  des 
•parois  du  kyste. 

Ces  plaques  gangréneuses  peuvent  déterminer  des  ruptures  du  kyste 
alors  que  la  nature  n’a  pas  encore,  comme  dans  les  cas  d’ouvertures 
spontanées,  préparé  les  organes  voisins  pour  ces  accidents.  Ces  ulcéra¬ 
tions  gangréneuses  sont  occasionnées  par  une  trop  forte  distension  ou 
par  une  inflammation  du  sac.  Il  y  eut  une  rupture  semblable  dans 
l’observation  de  M.  Barth  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  la  mémo¬ 
rable  discussion  de  l’Académie  sur  le  traitement  des  kvstes  ovariens. 
La  plupart  du  temps  la  rupture  a  lieu  dans  des  tumeurs  qui  avaient 
|  été  soumises  à  des  manœuvres  chirurgicales.  Il  n’en  est  plus  de  même 
dans  l’observation  rapportée  par  Cruvelhier  dans  son  Anat.  Fath. 

!  T.  III,  p.  437. 
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SYMPTOMATOLOGIE 

Il  est  difficile  de  tracer  un  tableau  exact  et  complet  des 
symptômes  qui  se  manifestent  lors  de  la  rupture  des  kystes 
ovariques.  Les  observations  connues  sont  peu  nombreuses 
et  fort  incomplètes  pour  la  plupart.  Dans  aucune  nous 
n’avons  pu  trouver  d’indications  relatives  à  la  température 
par  exemple,  et  cependant  on  sait  de  quelle  utilité  est,  au 
point  de  vue  du  pronostic  et  de  la  marche  de  la  maladie, 
l’étude  du  processus  thermique  qui  a  pris  de  nos  jours  une 
si  grande  importance. 

Il  y  a  des  cas  où  la  rupture  s’est  effectuée  brusquement, 
et  sans  que  la  malade,  pour  ainsi  dire,  s’en  aperçût  (L.  Gal¬ 
bez,  page  135  loc.  cit).  Nous  devons  nous  hâter  d’ajouter 
que  ces  cas  sont  rares.  Le  plus  souvent  la  rupture  s’an¬ 
nonce  par  des  prodromes  dont  la  durée  est  variable.  La 
peau  qui  recouvre  la  tumeur  kystique  devient  rouge,  tendue, 
luisante,  elle  s’amincit.  Il  se  forme  un  point  saillant  aug¬ 
mentant  rapidement  de  volume.  Lorsque  c’est  par  l’om¬ 
bilic  que  doit  se  rompre  le  kyste,  on  voit  la  cicatrice  om¬ 
bilicale  faire  saillie  à  l’intérieur  de  l’abdomen.  La  partie 
de  la  tumeur  qui  proémine,  peut  se  réduire  par  le  taxis  avec 
beaucoup  de  douleur  (Obs.  de  Beaupoil).  Peu  à  peu  la 
malade  sent  ses  forces  diminuer,  l’amaiorissement  devient 
sensible,  les  trails  se  tirent,  la  face  est  ridée,  violacée. 
Malgré  tout  cela,  l’appétit  Teste  bon,  le  tube  digestif  est  en 
excellent  état. 

' 


—  17 


On  observe  également  du  côté  du  système  nerveux,  des 
symptômes  qui  ne  manquent  pas  de  valeur,  étant  donné 
que  le  médecin  connaisse  la  malade  depuis  quelque  temps. 
Les  nuits  deviennent  mauvaises,  troublées  par  des  cau¬ 
chemars  et  des  rêvasseries  sans  fin.  À  la  fatigue  qui  vient 
s’ajouter  nécessairement  à  l’insomnie,  succèdent  un  abat¬ 
tement  considérable,  de  l’anxiété  et  du  désespoir.  Des  dou¬ 
leurs  violentes  presque  continues  se  manifestent  au  niveau 
de  la  tumeur  ;  la  faiblesse  est  extrême.  Quelques  jours 
avant  la  rupture,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  vives, 
augmentant  pendant  la  marche,  et  surtout  dans  la  station 
verticale.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  douleurs  avec  celles 
qui  sont  occasionnées  par  le  poids  même  de  la  tumeur,  et 
qui  sont  de  cause  mécanique,  La  malade  observée  par 
Mme  Boivin,  (Recherches  sur  l’avortement),  remarquai^ 
que  chaque  fois  qu’elle  prenait  un  bain,  l’eau  avait  une 
teinte  verdâtre,  et  une  odeur  d’œuf  pourri. 

Au  moment  de  la  rupture  la  malade  pousse  des  cris  vio¬ 
lents.  La  douleur  est  tellement  vive  qu’on  observe  tantôt 
une  simple  faiblesse  tantôt  une  défaillance  notable  ou  même 
une  véritable  svcope  qui  peut  durer  assez  longtemps  (obs. 
de  Beaupoil).  Quelquefois  la  malade  présente  des  phé¬ 
nomènes  inverses,  des  convulsions  ou  des  accès  hystéî'i for¬ 
mes.  La' tumeur  kystique  ouverte  laisse  passer  par  l’ouver¬ 
ture  abdominale,  ou  par  le  vagin,  un  liquide  dont  nous 
avons  étudié  la  nature  (Ânat.  patholog.).  L’ouverture  est 
entourée  d’un  bourrelet  dur  très-rouge  (fistules),  ou  bien 
on  se  trouve  en  présence  d’une  éventration  (cas  de  Nélaton). 
A  ce  moment  la  face  est  violacée,  cadavéreuse,  la  faiblesse 
extrême.  Quand  les  parois  internes  du  kyste  ont  été 
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enflammées  le  pus  qui  s’écoule  produit  en  passant  une 
sensation  de  brûlure. 

Le  pouls  est  filiforme  et  à  peine  perceptible.  L’appétit, 
les  digestions  et  les  excrétions  restent  normales.  Le  marasme 
est  effrayant.  La  faim  dans  quelques  cas  est  dévorante, 
mais  la  soif  est  peu  vive.  La  langue  est  plate,  unie,  lui¬ 
sante  et  rouge  presque  dans  toute  son  étendue.  L’écoule¬ 
ment  persiste  toujours  et  peut  durer  pendant  cinq  ou  six 
jours  il  y  a  des  intermittences  quant  à  la  quantité  de  liquide 
qui  s’écoule  dans  un  moment  donné.  On  l’a  vu  se  ter¬ 
miner  par  une  légère  hémorrhagie  (ohs.  de  Mme  Boivin, 
loc.  cit.). 

C’est  lorsque  la  suppuration  se  tarit  qu’apparaissent  or¬ 
dinairement  les  symptômes  du  côté  du  tube  digestif,  comme 
si  le  flux  intestinal  compensait  l'écoulement  purulent  ou 
séreux  qui  vient  de  «disparaître.  Alors  se  montrent  des  si¬ 
gnes  de  dégoût,  de  l’inappétence.  En  même  temps  que  la 
diarrhée  diminue  l'appétit  augmente,  l’état  général  s’amé¬ 
liore  d’une  façon  sensible  et  la  malade  prend  même  un  em¬ 
bonpoint  exagéré  qu’il  est  difficile  d’expliquer. 

La  plaie  indolore  est  rose  vermeille  et  tend  à  la  cicatri¬ 
sation.  Tout  semble  être  pour  le  mieux  des  intérêts  de  la 
malade,  lorsque,  sans  cause  appréciable,  la  suppuration 
réparait  et  amène  avec  elle  des  douleurs  assez  vives.  Ces 
douleurs  reviennent  même  quand  la  malade  est  entrée 
en  pleine  convalescence.  La  menstruation  qui,  dans  certains 
cas,  avait  été  complètement  suspendue  reparaît  au  bout 
de  plusieurs  années,  et  avec  elle  tous  les  accidents  cessent 
ordinairement. 

Immédiatement  après  la  rupture  du  kyste,  le  volume  et 
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la  consistance  de  l’abdomen  ont  changé  d’une  manière 
notable. 

Les  commémoratifs  apprennent  qu’une  tumeur  siégeant 
dans  l’abdomen  a  disparu.  La  plaie  indique  par  son  siège 
dans  quelle  partie  du  kyste  la  rupture  s’est  effectuée.  A  la 
place  d’une  saillie  plus  ou  moins  dure,  constatée  depuis 
longtemps  par  la  malade,  on  Üouve  le  ventre  mou  et  dé- 
pressible,  il  est  souple  dans  toute  son  étendue.  Au  moyen 
d’une  palpation  profonde,  on  peut  sentir  les  parois  kysti¬ 
ques  rétractées.  La  percussion  donne  de  la  sonorité  où 
auparavant  il  y  avait  matité  complète.  Le  doigt  introduit 
par  la  plaie  abdominale  ou  vaginale,  pénètre  facilement 
jusque  dans  l’intérieur  du  kyste,  et  peut,  par  ce  moyen, 
apprécier  sa  diminution  progressive.  Dans  le  cas  de  kyste 
i  ouvert  dans  le  vagin,  la  constatation  de  l’ouverture  est  plus 
i  difficile  lorsque  cette  dernière  est  le  faibles  dimensions. 

A  l’aide  du  spéculum,  le  mode  d’ exploration  est  plus  net 
j  et  simplifié  ;  on  constate  l’existence  cru  a  orifice  calleux  par 
i  lequel  s’échappe  le  liquide  contenu  dans  le  kyste  si  la 
l  terminaison  doit  se  faire  par  une  fistule.  A  la  place  d’une 
l  tumeur  autrefois  proéminente  et  refoulant  les  parois  du 
j  conduit  vaginal,  après  les  avoir  distendues,  on  distingue 
1  une  tumeur  mobile,  solide,  répondant  à  celle  qui  se  des- 
:  sinait  extérieurement  dans  la  région  iliaque  correspondante. 

Telle  est,  en  résumé,  la  symptomatologie  de  la  rupture 
des  kystes  ovariques.  Les  prodromes  annoncent,  de  la 
façon  la  plus  nette,  l’accident  qui  ne  sera  pas  long  à  se 
;  produire.  Les  signes  sensibles  à  la  vue,  au  toucher,  ne 
tardent  pas  à  confirmer  les  prévisions  qu’ont  lait  naître  ces 

prodromes.  i 


COMPLICATIONS  SURVENANT  A  LA  SUITE  DE  LA  RUPTURE. 


Lorsqu’un  kyste  vient  à  se  rompre  et  qu’il  n’a  pas  con¬ 
tracté  préalablement  d’adhérences  avec  le  point  du  vagin 
ou  de  l’abdomen  par  lequel  se  fait  la  rupture,  outre  les 
accidents  le  plus  souvent  mortels  de  la  péritonite,  qui  sur¬ 
vient  presque  fatalement,  des  désordres  plus  ou  moins  graves 
se  manifestent  dans  les  parties  en  contact  avec  les  parois 
de  la  tumeur. 

Ce  sont  précisément  ces  complications  qui  distinguent  la 
rupture  des  kystes  par  ouverture  dans  le  vagin  ou  à  travers 
la  paroi  abdominale  de  la  upture  dans  la  cavité  périto¬ 
néale. 

i°  Rupture  par  F  abdomen. 


Elle  peut  être  très-étendue  et  donner  lieu  à  une  éven¬ 
tration  abdominale,  ou  bien  le  liquide  peut  se  faire  jour 
au  dehors  par  un  trajet  fistuleux  permanent,  quand  il  y  a 
adhérences  entre  le  point  d’ouverture  des  parois  du  kyste 
et  le  lieu  d’ouverture  de  l’abdomen. 

1°  Eventration  abdominale.  Si  le  kyste  est  volumineux, 
il  y  aura  naturellement  plus  de  chances  pour  que  l’ouver¬ 
ture  se  fasse  à  travers  les  points  les  plus  faibles  de  l’abdo¬ 
men.  Or,  ces  points  sont  nombreux,  on  peut  citer  la 
cicatrice  ombilicale,  les  petits  orifices  très-nombreux  cir- 
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conscrits  par  les  bandelettes  aponévrotiques  dont  l’entre¬ 
croisement  forme  la  ligne  blanche,  etc..  C’est  par  ces 
points  que  commencera  la  rupture  dont  les  dimensions 
seront  plus  ou  moins  considérables.  Dans  un  cas  observé 
par  MM.  Nélaton  et  Péan,  la  plaie  occasionnée  par  la 
rupture  s’étendait  obliquement  de  l’ombilic  jusqu’à  l’arcade 
crurale.  Scanzoni  etBeaupoil,  (Gazette  médicale)  rapportent 
l’observation  de  deux  kystes  ouverts  par  la  cicatrice  ombili¬ 
cale  après  distension  de  la  peau  à  ce  niveau.  A  la  suite  de 
ces  vastes  déchirures  on  observe  quelquefois  des  hémorrha¬ 
gies  par  arrachement  des  artères  et  des  veines.  Mais  la 
complication,  sans  aucun  doute  la  plus  grave,  est  la  hernie 
des  viscères  contenus  dans  l’abdomen. 

Une  fois  le  liquide  sorti,  les  parois  du  kyste  s’affaissent, 
et  reviennent  sur  elles-mêmes,  l’abdomen  distendu  diminue 
de  volume,  le  ventre  est  flasque  et  les  intestins  d’abord 
refoulés  sur  les  côtés  de  la  tumeur,  viennent  brusquement 
reprendre  leur  place  ;  mais  ne  trouvant  plus  de  point  d’ap¬ 
pui  en  avant,  ils  font  hernie  en  dehors.  Je  ne  m’étends  pas 
davantage  sur  ce  point  qui,  comme  tant  d’autres,  mériterait 
de  plus  grands  développements. 

Rupture  avec  fistule.  —  Pour  que  la  terminaison  ait 
lieu  au  moyen  de  fistules,  deux  conditions  sont  nécessaires: 

1°  Il  faut  que  le  kyste,  par  une  inflammation  locale  et 
adhésive  de  la  partie  du  péritoine  avec  laquelle  il  est  en 
contact,  ait  contracté  des  adhérences  protectrices  qui  sup¬ 
poseront  à  un  épanchement  dans  la  cavité  péritonéale  ; 

2°  Il  faut  que  la  rupture  se  fasse  dans  les  parties  anté¬ 
rieures  des  parois  du  kyste,  c’est-à-dire  avec  celles  qui  se 
trouvent  en  rapport  avec  les  muscles  pré-abdominaux. 
g.  4 


Les  fistules  n’exposent  pas  aux  accidents  qui  surviennent 
après  l’éventration.  De  plus,  elles  sont  de  nature  à  enlever 
de  sa  gravité  à  la  rupture  en  permettant  un  écoulement 
facile  aux  liquides,  surtout  si  elles  sont  placées  à  la  partie 
la  plus  déclive  de  la  tumeur.  Toutefois,  à  cause  de  leur 
permanence,  elles  sont  une  véritable  i  uirmité  pour  la  ma¬ 
lade,  qui,  alors  même  qu’elle  est  complètement  rétablie,  doit 
toujours  prendre  soin,  au  moyen  de  pansements  appropriés, 
de  ne  pas  les  laisser  se  refermer  sous  peine  de  voir  se  dé¬ 
clarer  de  nouvelles  complications.  On  comprend  en  effet 
que  si  la  paroi  interne  du  kyste  suppure,  i!  est  de  toute 
nécessité  de  ménager  un  écoulement  continuel  à  la  matière 
purulente.  En  outre,  les  fistules  permettent  au  chirurgien  de 
pénétrer  avec  le  doigt  ju^  -ans  la  profondeur  du  kyste, 
et  de  suivre  attend  ditications  qui  surviennent 

dans  la  ré^  *rsque  le  traitement  con- 

sk*  uetersives,  on  voit  combien 

alitées  par  ce  mode  de  terminaison, 
.^onvénients  que  j’ai  signalés  plus  haut  au 
îistules  abdominales  nous  croyons  qu’elles  gênent 
plutôt  par  leur  durée  que  par  leur  gravité  propre  et  il  est 
de  toute  évidence  que  la  terminaison  par  fistules  est  de 
beaucoup  préférable  aux  déchirures  de  l’abdomen  si  petites 
qu’elles  puissent  être. 

Ruptures  dans  le  vagin.  —  De  même  que  pour  l’abdo¬ 
men  un  kyste  ovarique  venant  à  s’ouvrir  dans  le  vagin  y 
détermine  des  accidents  qui  sont  ou  des  ruptures  ou  des 
fistules.  Si  nous  nous  rapportons  aux  tentatives  de  plu¬ 
sieurs  chirurgiens  de  faire  communiquer  avec  le  vagin  des 
kystes  qui  avaient  de  la  tendance  à  s'ouvrir  à  travers  i’âb- 


domen  nous  pourrons  conclure  qu’au  point  de  vue  des 
suites,  l’ouverture  par  le  vagin  est  moins  grave  que  l’ou¬ 
verture  par  l’abdomen.  Bien  que  l’observation  rapportée 
par  mon  excellent  maître,  M.  le  Dr  Bernuîz  dans  les  An¬ 
nales  de  Gynécologie  de  1876  ait  trait  à  unkyste  pileux  des 
parois  de  l’abdomen  nous  croyons  utile  de  rappeler  ici 
l’essai  fait  par  ce  médecin  distingué,  d’établir  une  communi- 
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cation  entre  le  vagin  et  ce  kyste  qui  s’ouvrit  par  l’abdomen 
et  se  termina  par  une  fistule.  Dans  ce  cas  M.  Bernutz  es¬ 
pérait  faciliter  l’écoulement  des  matières  épaisses  contenues 
dans  le  kyste  car  si  notre  mémoire  ne  nous  trompe  pas, 
l’ouverture  abdominale  correspondait  à  la  partie  supérieure 
du  kyste.  Au  moyen  d’injections  d'éther  faites  avec  une 
seringue  introduite  par  l’orifice  extérieur  de  la  fistule,  la 
matière  grasse  fut  facilement  dissoute. 

Quels  sont  les  points  du  vagin  qui  se  rompent  le  plus 
facilement  à  la  suite  de  l’ouverture  d’un  kyste  en  contact 
avec  lui.  C’est  surtout  à  la  partie  moyenne.  L.  Gallez 
(Histoire  des  kystes  de  l’ovaire  in.  Mem,  de  F  Acad,  de 
méd.  de  Belgique)  rapporte  d’après  plusieurs  observations, 

•  que  jamais  la  rupture  n’aurait  eu  lieu  dans  cul- 
i  de-sac  postérieur.  Ces  déchirures  du  vagin  n’ont  pas  autant 
»  de  gravité  qu’on  pourrait  le  croire  et  se  cicatrisent  assez 
facilement,  par  un  traitement  bein  entendu.  Est-ce  pour 
i  ce  motif  que  les  chirurgiens  n’hésitent  pas  à  pénétrer  dans 
)  ce  conduit  avec  des  instruments  assez  volumineux  pour 
;  arriver  jusqu'au  kyste  ? 

Nous  devons  ajouter  toutefois  que  Jaczenky  (Lebert 
I  Beobachtung  undKlinischBemerk  über  Dermoïdcyst),  a  vu 
i  un  kyste  dermoïde,  s’ouvrir  au  fond  du  cul-de-sac  pos- 


térieur  un  kyste  dermoïde  qui  s’était  abcédé.  On  y  dé¬ 
couvrit  un  corps  dur  qui  avait  beaucoup  gêné  le  mari  de  la 
patiente  pendant  le  coït,  et  avait  également  excorié  la  joue 
de  son  dernier  enfant  pendant  l’accouchement  :  c’était  un 
os  garni  de  deux  molaires  et  de  deux  incisives. 

Lorsque  la  déchirure  du  vagin  après  la  rupture  du  kyste 
est  considérable,  l’intestin  comme  dans  le  cas  de  rupture 
abdominale  peut  faire  saillie  dans  la  cavité  vaginale.  Je  ne 
m’étends  pas  sur  les  opérations  autoplastiques  nécessitées  par 
cette  rupture. 

Terminaison  par  fistules.  —  Moins  grave  que  la  précé¬ 
dente,  elle  présente  néanmoins  de  grands  inconvénients  si¬ 
gnalés  par  Gosselin  (Clinique,  Union  médicale ,  1869). 
C’est  surtout  lorsque  la  suppuration  s’établit  dans  les  parois 
du  kyste  qu’on  les  observe.  L’ouverture  qui  donne  issue 
au  liquide  étant  de  faibles  dimensions  s^oblitère.  Alors  on 
voit  se  produire  une  ascite  qui  se  renouvelle  toujours  mal¬ 
gré  des  ponctions  successives.  D’après  Gosselin,  la  cause 
de  cette  ascite  à  répétitions,  paraîtrait  tenir  à  l’inflammation 
du  péritoine  continuellement  irrité  par  la  présence  des 
kystes  guéris  ou  à  peu  près  guéris.  Dans  ces  cas,  les  kystes 
présentent  de  nombreuses  adhérences,  ce  qui  est  une 
contre-indication  absolue  de  l’ovariotomie.  La  malade  est 


de  plus  exposée  de  temps  en  temps  à  des  poussées  inflam¬ 
matoires  de  péritonite  qui  occasionnent  de  grandes  dou¬ 
leurs. 

Si  le  contenu  du  kyste  est  d’emblée  purulent  ou  s’il  l’est 
devenu,  s’il  renferme  des  éléments  cancéreux,  ne  vaut-il 
pas  mieux,  loin  de  trop  favoriser  la  cicatrisation  de  la  fis¬ 
tule  l’empêcher  d’une  façon  absolue.  En  effet,  le  kyste 
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peut  se  résorber  et  le  liquide  de  mauvaise  qualité  pénétrer 
dans  l’économie  par  absorption  en  déterminant  des  phéno¬ 
mènes  d’infection  purulente. 

Gomme  dernières  complications  des  ruptures  par  ouver¬ 
ture  dans  le  vagin  ou  à  travers  la  paroi  abdominale,  nous 
citerons  les  faits  suivants  rapportés  par  L.  Gallez(Zoc.  cit.). 

«  Luschka  a  relaté  une  observation  de  rupture  du  vagin 
avec  prolapsus  d’un  kyste  ovarique.  Bourgeois  d’Étampes 
a  observé  un  kyste  terminé  par  suppuration  se  faire  jour 
par  la  cloison  recto-vaginale,  partie  dans  chacun  de  ces 
conduits;  il  ouvrit  la  tumeur  par  le  vagin  et  eut  le  bonheur 
de  guérir  sa  malade.  Le  Dr  Buvs  de  Bruxelles,  connaît  une 
dame  dont  la  tumeur  disparaissait  subitement  au  bout  d’un 
certain  temps,  pour  se  reformer  lentement  ;  elle  communi¬ 
quait  avec  le  vagin  par  un  trajet  fistuleux.  Ce  phénomène  a 
duré  de  longues  années  ;  aujourd’hui  que  cette  dame  est 
vieille,  la  tumeur  existe  toujours  d’un  petit  volume  et  ne 
paraît  plus  montrer  de  tendance  à  se  développer. 


DIAGNOSTIC. 

C’est  sur  la  soudaineté  et  la  marche  rapide  des  symp¬ 
tômes  qui*  signalent  la  rupture  du  kyste  ovarique  que  se 
fonde  surtout  le  diagnostic.  Disparition  subite  d’une  tumeur 
volumineuse,  affaissement  et  flaccidité  du  ventre,  auparavant 
distendu  d’une  façon  exagérée,  écoulement  d’une  quantité 
de  liquide  considérable  par  l’ouverture  abdominale  ou  le 
vagin,  tels  sont  les  signes  absolus  de  la  rupture,  signes 


d’autant  plus  certains  que  le  chirurgien  connaissait  aupa¬ 
ravant  la  nature  de  la  tumeur.  Qu’on  suppose,  au  con¬ 
traire^  un  épanchement  de  sang  ou  de  sérosité  faisant 
irruption  dans  la  cavité  péritonéale,  avant  de  se  faire  jour 
au  dehors  on  observera  les  symptômes  suivants,  qui  d'après 
Denucé  ( Nouv .  dict.  de  mèd.  et  de  chirurg.  pratiq.  art. 
abdomen  P.  92)  pourraient  être  pris  pour  des  symptômes 
d’empoisonnement.  Ce  sont  :  pâleur  de  la  face,  refroidis¬ 
sement  des  extrémités,  petitesse  et  accélération  du  pouls, 
sueurs  froides,  lypolhimies  successives,  tintement  d’oreilles. 
Par  leur  ensemble  ces  symptômes  forment  un  tableau  ca¬ 
ractéristique  ne  laissant  plus  de  place  au  doute,  surtout, 
s’ils  se  sont  déjà  produits,  ainsi,  qu’on  l’observe  des  kystes 
rompus  plusieurs  fois.  Néanmoins  il  est  arrivé  que  des  cas 
semblables  aient  donné  lieu  à  des  expertises  médico-légales. 

PRONOSTIC 

Les  observations  que  l’on  possède  de  kystes  rompus  dans  le 
vagin  et  à  travers  l’abdomen  sont  trop  peu  nombreuses  pour 
que  l’on  puisse  établir  sérieusement  les  bases  du  pronostic. 
Il  faudrait  faire  entrer  en  ligne  de  compte  un  trop  grand 
nombre  d’éléments  dissemblables  et  qui  ne  permettraient 
pas  de  comparaison  puisqu’ils  ne  se  rencontrent  pas  tous 
au  même  degré  chez  toutes  les  malades.  Je  ne  citerai 
comme  exemple  que  l’observation  rapportée  par  Bartscher 
(Monatschrift  F.  Geburtsk  t.  VI).  Il  s’agissait  d’un  kyste 
ouvert  dans  le  vagin  dont  la  guérison  s’était  maintenue 
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pendant  trois  ans.  La  malade  mourut  de  phthisie  pulmonaire. 
La  cachexie  était-elle  survenue  à  la  suite  de  l’épuisement 
occasionné  par  la  suppuration? 

J’emprunte  au  travail  de  M.  le  Dr  G.  Nepveu  le  résumé 
succinct  de  deux  observations  de  rupture  par  le  vagin  et 
de  sept  observations  de  rupture  à  travers  l’abdomen  avec 
I  leur  mode  de  terminaison.  J’y  ajouterai  quelques  cas  cités 
j  par  L.  Gallez.  Ainsi  que  nous  le  disons  plus  haut,  la  ter¬ 
minaison  par  ouverture  dans  le  vagin  nous  semble  la  plus 
:  favorable. 

I  if  h' 


RUPTURES  DANS  LE  VAGIN. 

Gaz.  hebd.  — 1862  p.  724.  Rupture  dans  le  vagin  par  la  trompe, 
i  Guérison. 

Salter.  —  Lancet  1861,  IL  Rupture  dans  le  vagin.  Guérison 
I  complète. 

Barstcher.  —  Monatch  fur  Gebürtsk.  Rupture  dans  le  vagin,, 
j  une  guérison,  une  mort. 

Gosselin.  —  Union  médicale  1869.  Guérison  après  49  pondions 
3  successives. 

PERFORATION  DE  LA  PAROI  ABDOMINALE 

XX.  Société  de  médecine  du  PoitouYi.  16  p.  158.  Kyste  de  l’ovaire 
gauche.  Péritonite  successive.  Perforation  abdominale.  Guérison. 

Barnes.  —  Médical.  Times  1861,  II,  p.  608.  Tumeur  abdomi¬ 
nale  avec  deux  fistules.  Cheveux.  Elargissement  de  la  fistule.  Abla- 
tion  de  cheveux.  Guérison. 
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Casati. —  Raccogiitore  medico  1861.  Gaz.  méd .  Développe¬ 
ment  rapide  à  la  suite  d’une  chute.  Suppuration  et  ouverture  sponta¬ 
née  au  dehors,  cicatrisation  complète  au  bout  d’une  quinzaine.  Accou¬ 
chement  heureux  à  terme  six  semaines  plus  tard. 

Heinrich.  —  Z.  fur.  rat  médicine.  Y.  1846.  Mariée  à  17  ans  ;  11 
enfants.  Kyste  après  la  naissance  du  dernier.  Ouverture  sur  la  paroi 
abdominale.  Fistule,  sortie  de  cheveux.  Guérison. 

Jarjavay.  —  gociété  anat.  1852.  Kyste  deimoïde  ouvert  à  lapartie 
inférieure  de  l’abdomen,  à  3  cent,  du  pubis.  Guérison. 

Leared.  —  Lancet  1861,  II.  Kyste  ouvert  au  dehors.  Mort. 

Siebold.  —  Zeitchrift  fur  Rat  médicin  1846.  36  ans.  Fistule  un 
pouce  au-dessus  de  l’ombilic.  Cheveux,  dents,  peut-être  grossesse 
césarique.  Guérison. 

Magnus  Huss. — Arch.  gén.  de  méd.  1857.  Mort. 

West.  — Loc.  cit.  p.  52.  Une  guérison  et  une  mort. 

Monro.  —  En.  d’Edimbourg  t.  VL  Guérison. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


Quelques  points  relatifs  à  l’étude  des  variétés  des  kystes 
qui  se  rompaient  de  préférence  à  cause  de  leur  structure  ou 
à  cause  du  liquide  qu’ils  renferment  ayant  déjà  été  exami¬ 
nés  à  propos  de  l’étiologie,  nous  serons  court  sur  ce  qui 
est  du  domaine  de  l’anatomie  pathologique. 

I.  —  Toutes  les  espèces  de  kyste  peuvent  être  l'objet  de 
ruptures  traumatiques,  certaines  variétés  se  rompent  spon¬ 
tanément.  Les  kystes  séreux  uniloculaires,  à  parois  minces 
sont  dans  ce  dernier  cas.  Au  contraire,  les  kystes  à  loges 
■  multiples  séparées  par  des  cloisons  épaisses,  de  tissu  fibro¬ 
vasculaire,  devront  être  soumis  à  des  chocs  assez  violents, 
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pour  se  rompre.  La  rupture  se  fera  quelquefois  à  différentes 
reprises. 

II.  —  Les  kystes  se  rompent  par  la  partie  qui  se  trouve 
le  plus  exposée  au  traumatisme.  On  observe  de  plus  nom¬ 
breux  cas  de  rupture  pour  la  partie  des  kystes  en  rapport 
avec  les  muscles  abdominaux,  que  pour  celle  qui  regarde 
les  viscères. 

III.  —  La  gravité  des  accidents  péritonéaux  variera  avec 
la  nature  du  liquide.  Si  avant  la  déchirure,  les  parois  du 
kyste  ont  été  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires  et  si 
les  matières  épanchées  dans  sa  cavité  sont  le  produit  d’un 
travail  phlegmasique,  l’épanchement  d’un  liquide  aussi  mor¬ 
bifique  dans  la  cavité  du  péritoine  doit  nécessairement 
donner  naissance  à  un  travail  inflammatoire  dans  le  péri¬ 
toine  lui-même.  De  là  le  danger  pour  la  vie  de  l’épanche¬ 
ment  d’un  tel  liquide.  Mais,  si  au  contraire,,  le  kyste  ne  se 
déchire  plus  sous  l’influence  d’une  distension  inflammatoire, 
et  qu’il  se  soit  rompu  tout  simplement  à  cause  de  l’amin¬ 
cissement  de  ses  parois  distendues  ou  par  suite  d’une  cause 
mécanique,  alors  le  péritoine  a  peu  ou  point  de  tendance  à 
s’enflammer.  Le  liquide  n’est  pas  alors  un  excitant  morbi¬ 
fique  pour  cette  membrane  séreuse  tel  que  le  serait  un  li¬ 
quide,  produit  par  une  sécrétion  inflammatoire.  S’il  y  a 
inflammation  du  péritoine,  on  trouve  à  l’autopsie  les  lésions 
de  la  péritonite  aiguë. 

IV.  —  La  rupture  des  kystes  qui  renferment  des  liquides, 
tels  que  sang  pur,  ou  mêlé  à  du  pus,  liquide  gélatineux, 
liquide  des  kystes  dermoïdes  contenant  des  corps  étrangers 
tels  que  cheveux,  poils,  ongles,  dents,  etc.,  pus  caséeux, 
a  été  dans  tous  les  cas  suivie  d’accidents  funestes.  Les 
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kystes  séreux  ont  seuls  une  innocuité  relative.  Le  Dr  G. 
Nepveu  a  entrepris,  en  1870,  quelques  expériences  sur  les 
injections  sous-cutanées  d’un  liquide  séreux  sans  globules 
de  pus,  sans  cholestérine.  Il  a,  par  ce  moyen,  déterminé 
une  élévation  notable  de  la  température  et  des  accidents 
inflammatoires  locaux. 


TRAITEMENT. 


De  trop  nombreuses  questions  se  rattachent  directement 
à  l’histoire  thérapeutique  de  la  rupture  deskystes  ovariques 
pour  que  nous  songions  à  les  traiter  d’une  manière  com¬ 
plète.  Nous  serons  obligés  de  nous  borner  pour  ainsi  dire  à 
une  simple  énumération  dos  différentes  méthodes  em¬ 
ployées.  Du  reste,  si  l’on  met  de  côté  les  accidents  consécu¬ 
tifs  à  la  rupture  parce  qu51s  ont  un  traitement  spécial  sui¬ 
vant  les  différents  cas,  on  est  réduit  fatalement  à  décrire  la 
thérapeutique  générale  des  kystes  de  l’ovaire. 

Voici  d’après  L.  Gallez  (Histoire  des  ky^stes  de  l’ovaire) 
la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  de  la  rupture  des  kystes. 

Boinet  conseille  de  pratiquer  la  ponction  qu’il  trouve 
indiquée  par  l’épanchement  péritonéal  qui  se  produit  né¬ 
cessairement,  quand  le  kyste  n’a  pas  contracté  d’adhérences 
soit  avec  les  parois  abdominales,  soit  avec  le  vagin. 

Cahen  (lahresbericht,  1870)  cite  le  fait  d’une  rupture 
de  kyste  avec  épanchement  dans  la  cavité  péritonéale  où  il 
y  eut  guérison  après  la  paracentèse. 

Gautier  ( Union  médicale ,  1856)  prouve  qu’il  n’est  pas 
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nécessaire  de  ponctionner  le  ventre  pour  obtenir  la  guérison; 
dans  ce  cas  il  s’est  contenté  d’appliquer  des  compresses 
d’arnica  et  d’administrer  des  pilules  purgatives  diurétiques. 

En  résumé,  il  faut,  d’après  Herpin,  prescrire  le  repos 
absolu  pour  éviter  des  déplacements  du  liquide  épanché  et 
l’augmentation  d’étendue  de  la  surface  péritonéale  en  con¬ 
tact  avec  lui,  puis  on  s’appliquera  à  combattre  l’inflamma¬ 
tion  qui  en  résulte.  D’une  discussion  remarquable  qui  eut 
lieu  à  l’Académie  de  médecine  en  1856,  Jobert  de  Lam- 
balle  et  Huguier  tirèrent  des  conclusions  applicables  en 
partie  au  cas  de  rupture. 

On  doit  avoir  recours  à  des  ponctions  répétées  à  la  suite 
de  rupture  lorsqu’elles  n’occasionnent  pas  d’accidents  et 
surtout  quand  on  est  en  face  de  kystes  séreux. 

Bien  que  d’après  Pidoux  les  injections  iodées  occasion¬ 
nent  de  nombreux  accidents,  il  faudra  néanmoins  les  em¬ 
ployer,  car  ce  sont  elles  qui  mettent  le  plus  souvent  â 
l’abri  de  l’infection  purulente.  Or,  toutes  les  conditions 
capables  de  produire  cette  terrible  complication  se  présen¬ 
tent  nécessairement  quand  la  paroi  interne  du  kyste  com¬ 
munique  avec  l’air  extérieur  par  un  trajet  fistuleux  ou 
par  une  ouverture  de  dimensions  plus  ou  moins  consi¬ 
dérables. 

Quand  le  kyste  s’est  ouvert  par  l’abdomen  si  l’ouverture 
qui  permet  au  liquide  de  s’écouler  au  dehors  est  insuffi¬ 
sante,  il  faudra,  si  c’est  possible,  enfoncer  un  trocart  par 
cette  ouverture  et  faire  communiquer  la  poche  kystique 
avec  le  vagin. 

Dans  un  cas  de  kyste  dermoïde  des  parois  abdominales 
(Observât,  rapportée  dans  les  Annales  de  Gynécologie  de 
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1876),  j’ai  vu  mon  maître  M.  Bernütz,  se  servir  avec 
avantage  des  injections  éthérées,  qui  avaient  pour  but  de 
dissoudre  la  matière  grasse  contenue  dans  la  poche  du 
kyste. 

Lorsqu’on  aura  à  traiter  un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire 
et  que  l’ouverture  du  vagin  ou  des  parois  de  l’abdomen  le 
permettra,  ne  pourra-t-on  pas  avoir  recours  à  ce  procédé  ? 

L’ovariotomie  a  été  tentée  deux  fois  (Spencer  Wels  et 

T 

Spiegelberg) .  Etant  donnée  l’excessive  gravité  de  cette  opé¬ 
ration,  nous  pensons  qu’on  ne  doit  y  avoir  recours  que 
dans  les  cas  extrêmes,  alors  que  l’état  de  la  malade  est 
excessivement  grave  soit  par  le  fait  de  la  rupture  du  kyste 
elle-même  soit  à  cause  de  la  nature  du  liquide  épanché,  ou 
encore  par  celle  des  parois  du  kyste.  Si  donc  il  est  démon¬ 
tré  que  le  liquide  épanché  après  la  rupture  renferme  des 
cellules  colloïdes,  si  par  l’examen  histologique  des  parois 
de  la  tumeur,  on  découvre  l’existence  de  cellules  cancé¬ 
reuses,  il  faut  opérer  sans  retard. 

Ici  la  méthode  de  l’expectation  est  nettement  contre- 
indiquée,  et  il  faut  seulement  la  réserver  pour  les  cas  où 
le  liquide  n’est  pas  très-malfaisant.  La  malade  est  fatale¬ 
ment  condamnée  à  périr  dans  un  laps  de  temps  peu 
éloigné.  N’est-il  donc  pas  préférable  de  l’exposer  aux 
chances  d’une  opération,  quelque  grave  qu’elle  soit,  plutôt 
que  de  l’abandonner  sans  secours. 

Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  cette  étrange  proposition 
de  rompre  par  le  traumatisme  les  kystes  de  l’ovaire,  afin 
d’en  obtenir  la  guérison.  Je  ne  puis  également  pas  apprécier 
le  mode  opératoire,  mis  en  pratique  par  Récamier  et 
Guérin,  à  savoir  l’incision  sous-cutanée.  A  quel  moment 


i  de  l’évolution  du  kyste  ce  procédé  est-il  applicable  ?  Est-il 
également  avantageux  pour  toutes  les  variétés  du  kyste? 
Voilà  autant  de  questions  que  je  ne  saurais  résoudre. 

Ainsi,  avant  de  se  décider  à  avoir  recours  à  tel  ou  tel 
procédé,  nous  croyons  indispensable  l’examen  préliminaire 
des  caractères  histologiques  et  chimiques  du  kyste. 


Observation  I 

(Tirée  des  recherches  sur  une  des  causes  les  plus  fréquentes 
et  la  moins  connue  de  l'avortement,  par  Mme  Boivin). 

Mademoiselle  Adèle  B...,  brodeuse,  née  à  Paris,  d'un  tempéra¬ 
ment  lymphatique,  ayant  les  yeux  gris,  la  sclérotique  bleuâtre,  n’avait 
éprouvé  aucun  dérangement  dans  le  cours  de  ses  règles,  depuis  l’âge 
de  13  ans  qu’elle  les  avait  eues  pour  la  première  fois,  jusqu’à  l’âge 
de  24  ans  qu’elies  se  supprimèrent  sans  causes  connues.  A  de  légers 
malaises  qui  durèrent  trois  mois,  succédèrent  de  vives  et  profondes 
douleurs  du  côté  droit  de  l’abdomen  ;  depuis,  développement  consi¬ 
dérable  des  parois  de  celte  cavité  dont  l’ombilic  occupait  le  centre  ; 
sensation  de  pesanteur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Malgré  l’appli¬ 
cation  de  sangsues,  et  les  saignées  prescrites  par  le  médecin  de  la 
malade,  le  ventre  augmentait  rapidement  de  volume,  et  les  douleurs 
moins  vives  persistaient  encore. 

Cette  malade  fut  longtemps  soupçonnée  par  ses  parents  d’être 
enceinte.  Ce  ne  fut  que  l’évènement  qui  les  fit  changer  sur  la  véritable 
cause  de  l’état  de  leur  fille. 

Un  des  plus  habiles  chirurgiens  de  Paris,  considérant  la  maladie 
comme  une  affection  du  foie,  prescrivit  également  plusieurs  saignées, 
l’usage  des  eaux  de  Seltz,  de  Balaruc,  mais  la  maladie  allait  toujours 
croissant;  le  ventre  augmentait  de  volume,  il  survint  de  l’enflure 
depuis  l’épaule  droite  jusqu’au  pied,  du  même  côté. 
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La  malade  fit  appeler  un  troisième  médecin  qui  fit  appliquer  sur 
l'abdomen  soixante  sangsues,  ordonna  en  deux  jours  cinq  saignées  du 
bras.  L'infiltration  augmenta  consi dérablement,  les  douleurs  de  l’abdo¬ 
men  n’en  étaient  pas  moins  violentes  la  malade  ne  pouvait  uriner  qu’à 
l’aide  du  cathétérisme.  L’application  d’un  large  vésicatoire  sur  l’ab¬ 
domen  fut  sans  effet  marqué. 

On  eut  ensuite  recours  aux  bains  d’eau  simple  ;  selon  le  dire  de  la 
malade  chaque  fois  qu’elle  se  baignait  l’eau  prenait  une  teinte  verdâtre 
et  une  odeur  d’œuf  pourri. 

Cet  état  de  souffrance  durait  depuis  près  de  trois  ans  lorsqu’un  jour 
en  levant  la  jambe  avec  effort,  pour  se  mettre  au  lit,  la  malade  sentit 
(dit-elle)  quelque  chose  se  rompre  dans  son  corps,  et  presque  en 
même  temps  une  grande  quantité  de  fluide  séreux,  verdâtre,  d’une 
odeur  entrêmement  fétide,  s’échapper  de  la  vulve.  S’étant  fait  mettre  sur 
un  pot  de  nuit  le  vase  se  trouva  rempli  en  un  instant.  Pendant  cinq 
ou  six  jours  l’écoulement  a  continué  de  se  faire  par  la  même  voie  et 
s’est  terminé  par  une  légère  hémorrhagie. 

Les  douleurs  se  calmèrent,  la  tuméfaction  du  ventre,  l’enflure  se 
dissipèrent  progressivement. La  malade  se  rétablit,  reprit  ses  habitudes, 
son  embonpoint  ;  les  règles  reparurent  trois  années  après  la  première 
suppression,  temps  que  dura  la  maladie  et  la  convalescence.  Deux  ans 
pins  tard,  la  malade  ayant  ressenti  des  douleur  dans  le  même  côté  les 
ogles  venant  à  manquer  à  leur  époque,  elle  nous  fit  appeler.  Quoique 
tout-à-fait  étrangère  aux  soins  qui  lui  avant  été  donnés  auparavant, 
nous  avons  eu  occasion  de  suivre  sa  maladie  et  d’en  recueillir  les  dé¬ 
tails  dont  nous  ne  donnons  ici  qu’un  extrait.  En  examinant  la  ma¬ 
lade  avec  attention,  nous  trouvâmes  la  région  iliaque  droite  très-dé— 
veloppée,  cet  état  persistait  depuis  la  maladie;  le  col  de  l'utérus  était 
dans  l’état  naturel,  mais  fort  incliné  à  gauche;  à  traversin  paroi  du 
vagin,  on  distinguait  à  droite  et  un  peu  en  avant  une  tumeur  solide 
mobile  qui  répondait  à  celle  qui  se  dessinait  extérieurement  dans  la 
région  iliaque  droite. 

Il  est  à  remarquer  que  la  malade  n’avait  pas  été  examinée  une 
seule  fois  pendant  le  cours  de  sa  première  maladie,  et  que  par  con- 


pi  séquent,  on  ne  put  savoir  précisément  à  quel  organe  on  avait  affaire. 

Il  est  évident  pour  nous,  que  l'affection  était  déterminée  par  un  kyste 
c  solitaire  énorme  de  l’ovaire,  qui,  par  bonheur  pour  la  malade,  s’est 
t  ouvert  naturellement,  et  dont  le  fluide  se  sera  fait  jour  par  un  des 
j  points  de  la  paroi  recto-vaginale.  Les  surfaces  du  kyste  auront  sans 
I  doute  contracté  entre  elles  des  adhérences  assez  intimes  pour  ne  plus 
donner  lieu  à  une  nouvelle  sécrétion  de  fluide  comme  dans  le  cas  de 
mademoiselle  Enq. 

L’application  de  vingt  sangsues  sur  le  point  douloureux,  quelques 
bains  de  siège  ont  dissipé  la  douleur,  et  les  règles  sont  revenues  à  leur 
époque. 

m 

Observation  ÏI. 

Traduite  de  Saller  (. Lancet  1861  pag.  401) 

Une  vieille  dame  souffrait  depuis  longtemps  d’une  bydropisie  ova¬ 
rienne  ;  on  avait  un  grand  nombre  de  fois,  tiré  une  incroyable  quan¬ 
tité  de  liquide,  sans  amener  un  soulagement  durable;  en  réalité,  il 
semblait  se  reformer  de  plus  en  plus  vite.  Tout-à-coup,  un  jour, 
quelque  chose  se  rompit  en  dedans  d’elle,  et  elle  fut  immédiatement 
inondée  de  liquide  qui  coulait  de  son  vagin,  dans  la  partie  supérieure 
duquel  on  découvrit,  que  le  kyste  était  rompu.  L’écoulement  con¬ 
tinua  jusqu’à  ce  que  le  kyste  fût  complètement  vidé,  et  ce  qui  est  très- 
remarquable,  il  ne  se  remplit  plus  jamais.  La  guérison  fut  complète, 
et  la  malade  mourut  quelque  temps  après  d’une  autre  affection. 


Observation  III. 

Traduite  de  Barnes  in  Medical  Times  1861,  2,  pag.  608 

Eliza  Z.,  âgée  de  38  ans,  femme  d’un  marchand  bimbelotier  de 
Betbuel  Gréen,  fut  admise  le  22  juillet  1861.  On  constata  quelle 
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avait  dans  l’abdomen  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  tête  d’un 
adulte,  avec  deux  fistules  ouvertes  à  la  droite  du  nombril,  et  entourées 
d’une  rougeur  inflammatoire. 

La  tumeur  était  quelque  peu  mobile  et  uniformément  sourde  à  la 
percussion.  Il  y  avait  aussi,  à  ce  qu’il  semblait,  un  peu  de  liquide  dans 
la  cavité  abdominale.  Elle  apporta  avec  elle  quelques  poils  qui,  dit-elle 
s’étaient  écoulés  avec  le  pus  qui  sortait  encore  par  la  pression  des  ca¬ 
vités  ouvertes. 

L’utérus  semblait  presque  normal  comme  volume  (non  fécondé). 
Elle  dit  qu’elle  avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé  sauf  deux  ou  trois 
attaques  de  fièvre  rhumatismale.  Les  règles  parurent  pour  la  première 
fois  à  l’âge  de  13  ans.  Elle  fut  à  18  ans  mariée  à  son  premier  mari 
dont  elle  eut  deux  enfants  et  elle  fit  une  fausse  couche  à  quatre  mois. 
Elle  avait  des  enfants  du  second  mari  auquel  elle  était  mariée  depuis 
cinq  ans.  Deux  ans  auparavant  elle  avait  eu  une  frayeur,  et  lorsque 
6  semaines  après  elle  avait  eu  son  dernier  enfant;  (âgé  maintenant  de 
11  mois)  elle  avait  été  gravement  malade.  Avant  sa  maladie  elle  souffrait 
beaucoup  dans  l  aine  et  le  côté  gauche,  l’enfant  semblait,  dit-elle,  être 
plus  bas  que  pendant  la  gestation  ordinaire  «  juste  sur  ses  cuisses.  » 
Il  était  né  à  terme  mais  c’était  une  très-petite  fille  «  comme  une  ju¬ 
melle.)) 

Immédiatement  après  sa  naissance,  elle  remarqua  qu’elle  était  plus 
yosse  que  de  coutume  et  elle  continua  ainsi  à  grossir  jusqu’au  moment 
elle  sevra  l’enfant.  La  tumeur  découverte  pour  la  première  fois 
après  ses  couches  «  était  située  tout  à  la  gauche.  » 

Cinq  semaines  après  Noël  elle  s’ouvrit  par  le  nombril  et  il  s’en  échap¬ 
pa  une  grande  quantité  de  liquide  gélatineux,  ensuite  une  touffe  de 
poils  puis  un  morceau  de  quelque  chose  de  dur  et  gros  comme  le  doigt. 
Elle  pensa  que  c’était  de  la  chair.*  Alors  le  pus  commença  à  venir  et 
avec  lui  cette  petite  touffe  de  poils.  Elle  n’avait  plus  jamais  été  mens¬ 
truée  depuis  ses  couches.. 

Juillet  31 .  —  Le  principal  écoulement  semble  être  maintenant  à 
travers  la  cicatrice  ombilicale  qui  lui  a  donné  passage  il  y  a  un 
peu  d’air  dans  le  kyste  le  pus  est  très-irritant  et,  des  poils  sont  encore 
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évacués.  Quelques-uns  paraissent  à  travers  l’ouverture  quand  on 
presse  le  kyste.  La  tumeur  est  moins  tendue  et  la  sonde  lorsqu’on 
l’introduit  rencontre  quelque  chose  de  dur.  Une  consultation  fut  alors 
tenue  et  les  difficultés  du  diagnostic  longtemps  discutées.  L’enquête 
établit  d’abord  que  la  tumeur  avait  été  trouvée  après  l’accouchement 
d’un  très-petit  enfant  et  qu’elle  était  devenue  après  le  siège  d’une 
inflammation  tout-à-fait  semblable  à  celle  qu’il  n’est  pas  rare  de 
trouver  dans  quelques  cas  de  gestation  extra-utérine. 

Outre  la  nature  fétide  de  l’écoulement  et  la  sortie  de  cheveux  du 
fœtus,  de  plus  forts  arguments  furent  apportés  encore  pour  fortifier 
cette  hypothèse.  On  ne  pouvait,  cependant,  rien  sentir  qui  ressemblât 
aux  membres  et  aux  os  d’un  fœtus.  On  décida  qu’il  fallait  ouvrir 
largement  la  fistule,  examiner  le  contenu  de  la  cavité  du  kyste  et 
l’enlever  si  c’était  possible.  Comme  il  y  avait  beaucoup  d’inflammation 
autour  du  kyste  et  comme  il  était  fortement  fixé  à  la  paroi  anté¬ 
rieure,  M.Crickett  crut  que  l’élargissement  projeté  de  la  fistule  pouvait 
être  fait  sans  aucun  risque  d’entamer  le  péritoine. 

L’opération  fut  faite  le  15  août.  Après  qu’on  eut  administré  le 
chloroforme,  une  petite  incision  fut  faite  sur  un  conducteur  introduit 
par  l’ombilic.  Une  grande  quantité  de  pus,  horriblement  fétide, 
s’écoula  et  après  massage  on  retira  une  certaine  quantité  de  poils  en 
putréfaction.  Le  doigt,  introduit  dans  la  plaie,  rencontra  dans  toutes 
les  directions  les  parois  du  kyste  qui  étaient  épaisses  et  adhérentes 
à  la  paroi  abdominale.  L’ouverture  fut  encore  élargie  inférieurement 
et  on  y  introduisit  de  la  charpie.  Les  poils,  examinés  au  micros¬ 
cope,  se  montrèrent  parfaits,  avec  cette  restriction  qu’ils  manquaient 
de  bulbe  et  étaient  grossiers  comme  ceux  trouvés  dans  les  kystes 
ovariens. 

Août  20.  —  Écoulement  considérable,  mais  pus  de  bonne  nature 
et  plaie  présentant  un  bon  aspect  ;  très-léger  trouble  dans  la  consti¬ 
tution.  Appétit  excellent. 

Septembre  3.  —  Le  kyste  a  beaucoup  diminué,  il  y  a  encore  un 
léger  écoulement,  mais  la  plaie  est  tout-à-fait  fermée  ;  la  santé  est 
bonne,  la  malade  se  lève  chaque  jour. 


G. 
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15.  —  Le  kyste  a  maintenant  le  volume  d’une  orange,  il  y  a 
encore  écoulement. 

20.  —  Le  kyste  est  beaucoup  plus  petit  et  l’écoulement  plus 
faible.  L’état  général  est  excellent.  La  malade  sort.  M.  Wodmann 
eut  des  nouvelles  en  octobre.  La  malade  allait  tout-à-fait  bien,  la 
plaie  était  complètement  cicatrisée. 


Observation  IY 

Gazette  médicale  de  Paris,  1851.  —  Kyste  de  l’ovaire 
gauche.  —  Péritonite.  —  Perforations  abdominales. 

Nous  prenons  cette  observation,  qui  est  d’une  longueur  excessive,  au 
moment  où  les  symptômes  de  la  rupture  commencent  à  se  manifester. 

«  ...  Le  point  saillant  situé  au-dessous  et  à  droite  du  nombril  a 
augmenté  de  volume;  il  égale  à  peu  près  une  moitié  d’œuf  et  semble 
une  portion  de  sphère  plus  petite  enchâssée  dans  une  plus  grande  à  la 
manière  de  la  cornée  par  rapport  à  la  sclérotique.  La  peau  qui  l’entoure 
est  flasque  et  ridée,  d’un  teint  mat,  terreux.  La  fluctuation  profonde 
et  obtuse,  perçue  dans  tout  le  ventre,  retentit  jusque  dans  la  tumeur 
qui  paraît  due  à  une  éraillure  des  couches  internes  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  à  travers  laquelle  les  parties  les  plus  profondes  viennent  faire 
hernie.  Depuis  quelques  jours  la  malade  porte  un  bandage  de  corps  et 
un  sachet  de  son  sur  la  tumeur,  elle  dit  en  être  soulagée. 

3  juin.  —  La  tumeur  voisine  de  l’ombilic  a  encore  augmenté  de 
volume  pendant  ces  derniers  jours,  elle  est  sonore  à  la  percussion  et  se 
réduit  un  peu  par  le  taxis  avec  beaucoup  de  douleur.  Le  reste  du 
ventre  est  sensible  par  places  toujours  volumineuse.  Fluctuation  mani¬ 
feste  dans  le  côté  gauche  où  la  douleur  est  fixée  plus  aigue. 

L’amaigrissement  continue,  les  traits  se  tirent  et  la  face  est  viola¬ 
cée  par  plaques,  cependant  l’appétit  se  soutient  et  le  bon  état  de 
l’appareil  digestif  persiste.  La  nuit  a  été  très-mauvaise,  troublée  par 
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des  cauchemars  et  des  rêvasseries  sans  fin.  Abattement,  anxiété. 

7  7 

désespoir. 

Je  tâche  de  parer  à  cette  crise  morale  par  des  soins  assidus,  j’admi¬ 
nistre  quelques  cuillerées  d’une  potion  calmante  et  j’applique  moi- 
même  un  large  vésicatoire  sur  le  côté  gauche  du  ventre  et  je  laisse  la 
malade  un  peu  calme. 

4  juin.  —  MmeL..  a  dormi  d’un  bon  sommeil,  la  douleur  du  côté 
gauche  a  disparu  et  la  malade  peut  impunément  se  tourner  dans  son 
lit.  Deux  heures  de  sommeil  dans  la  soirée  lui  procurent  un  calme 
bienfaisant. 

5  juin.  —  La  nuit  a  été  moins  bonne  que  ne  le  faisait  présager  la 
soirée  ;  le  sommeil  a  été  agité  de  rêves  désordonnés.  Les  douleurs  sont 
revenues  violentes  et  durent  encore. Figure  marbrée  de  lignes  violettes, 
faiblesse  extrême,  moins  d’appétit,  un  peu  de  diarrhée. 

6  juin.  —  La  tumeur  ombilicale  est  grosse  comme  le  poing  d’un 
adulte,  elle  se  termine  en  pointe  acuminée  et  paraît  constituée  par 
des  téguments  amincis,  comme  disséqués  et  distendus  par  des  gaz  qui 
menacent  de  la  crever,  aussi  est-elle  fort  sonore  à  la  percussion.  Fluc¬ 
tuation  dans  tout  le  côté  gauche  du  ventre. 

A  une  heure,  la  malade  se  lève  pour  voir  passer  la  procession  de  la 
Fête-Dieu,  se  met  à  genoux,  pousse  un  grand  cri,  et  tombe  évanouie. 
A  mon  arrivée  la  tumeur  est  ouverte  et  donne  issue  à  une  quantité 
énorme  de  pus  verdâtre,  floconneux,  mal  lié  et  d’une  extrême  fétidité, 
La  peau  du  ventre  est  flasque,  ridée,  verdâtre,  comme  macérée  et  dis¬ 
séquée  en  plusieurs  coucbes. 

7  juin.  —  Le  pus  continue  de  couler  séreux  et  puant,  mêlé  à  des 
détritus  de  fausses  membranes  ;  l’ouverture  par  laquelle  il  s’échappe 
est  entourée  d’un  bourrelet  dur,  très-rouge.  La  tumeur  est  totalement 
effacée  et  la  peau  du  ventre  paraît  raffermie. 

La  malade  a  dormi  tranquillement,  elle  se  trouve  bien  et  est  per¬ 
suadée  que  le  fait  de  la  perforation  abdominale  est  pour  elle  d’un  pro¬ 
nostic  favorable. 

Face  violacée,  cadavéreuse,  faiblesse  extrême,  pouls  filiforme;  appé* 
tit,  digestions  et  excrétions  alvines  normales. 
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Au  pansement  du  midi,  la  malade  a  cru  retirer  de  l’ouverture  un 
ver  long  de  quinze  centimètres  à  peu  près  et  gros  comme  une  plume 
à  écrire,  on  n’a  pas  pu  me  le  montrer.  Je  présume  que  le  prétendu 
ver  n’est  qu’un  détritus  de  fausse  membrane,  parce  qu’il  n’existe 
aucun  signe  rationnel  d’une  perforation  intestinale  communiquant 
avec  le  foyer  suppurant. 

Toujours  je  dois  noter  que  la  malade  a  rendu  plusieurs  lombrics 
dans  les  selles  des  jours  passés. 

8  juin.  —  Le  pus  coule  toujours  en  abondance,  il  produit  une 
sensation  de  brûlure  en  traversant  l’ouverture  qui  est  plus  enflammée 
qu’hier.  Marasme  effrayant,  faim  dévorante,  peu  de  soif,  langue  plate 
unie,  luisante,  rouge-pourpre  dans  toute  son  étendue;  assez  bon  som¬ 
meil,  un  peu  de  toux. 

9  juin.  —  Les  pièces  du  pansement  sont  moins  imbibées  de  sup¬ 
puration,  l’ouverture  diminue  de  largeur  et  parait  moins  enflammée; 
mèche  de  charpie  entre  les  lèvres  de  la  plaie  pour  l’empêcher  de  se 
refermer. 

11  juin.  —  La  malade  se  plaint  depuis  hier  d’une  colique  sourde 
et  d’une  sensation  de  brûlure  dans  tout  ie  ventre,  la  suppuration  est 
devenue  plus  abondante. 

12  juin.  —  Encore  quelques  coliques,  moins  de  suppuration.  L’é¬ 
piderme  du  ventre  se  lève  par  larges  écailles  et  la  peau  a  fort  bon 
tspect  au-dessous. 

15  juin.  —  L’appétit  diminue. 

18  juin.  —  Diarrhée  avec  cuisson  et  ténesme  anal;  fièvre,  langue 
blanche  inappétence. 

Les  jours  suivants  la  diarrhée  va  en  diminuant  à  mesure  que 
l’appétit  augmente,  l’état  général  devient  meilleur  et  la  malade 
engraisse. 

24  juin.  —  Etat  général  excellent,  la  diarrhée  a  disparu  et  la 
malade  mange  de  bon  appétit.  Le  ventre  est  souple  dans  toute  son 
étendue,  indolore  ;  la  plaie  très-petite  est  rose  vermeille,  elle  donne 
toujours  issue  à  une  petite  quantité  de  pus.  On  ne  sent  plus  la  tumeur 
del’hypochondre  gauche. 
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5  juillet.  —  Depuis  quelques  jours  l’appétit  est  moindre  et  comme 
malgré  ma  recommandation  expresse  la  malade  a  laissé  l’ouverture 
se  refermer,  il  s’en  est  produit  deux  autres  à  côté  pour  donner  issue  à 
une  grande  quantité  de  pus  séreux  et  infect.  État  général  toujours  as¬ 
sez  satisfaisant. 

7  juillet.  —  La  suppuration  est  devenue  sanguinolente  et  les  dou¬ 
leurs  ont  augmenté  dans  le  bas-ventre. 

29  juillet.  —  Les  accidents  se  sont  graduellement  dissipés  et  la 
malade  est  très-bien,  mais  elle  a  encore  laissé  imprudemment  fermer 
les  plaies  et  il  existe  une  élévation  rouge  acuminée  qui  va  percer  à 
son  sommet  et  fournir  passage  à  une  nouvelle  évacuation  purulente. 

15  août.  —  La  suppuration  peu  abondante  cette  fois  n’a  doré  que 
quelques  jours  et  la  plaie  s’est  encore  fermée. 

L’état  général  est  excellent;  la  malade  a  pris  beaucoup  d’embonpoint 
elle  vaque  à  ses  occupations  sans  fatigue  ni  douleur.  On  ne  peut  plus 
trouver  de  traces  de  la  tumeur  ovarique,  cause  première  de  tous  les 
accidents. 

12  septembre.  —  Au  milieu  de  sa  santé  florissante  madame  L... 
est  tout  à  coup  prise  de  douleurs  dans  le  ventre,  de  lourdeur  dans  les 
aines,  de  chaleur  dans  le  bassin.  Les  règles,  apparaissent  et  tout  dis¬ 
paraît  comme  par  enchantement. 

Depuis  lors  la  menstruation,  sur  laquelle  on  ne  comptait  guère  est 
revenue  régulière,  faible  et  pâle  d’abord,  actuellement  abondante, 
bien  colorée,  tout-à-fait  normale,  et  madame  L...  ne  souffre  jamais 
du  ventre. 

Nous  devons  signaler  l’antagonisme  curieux  qui  s’est  ma¬ 
nifesté  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie  entre  l’appétit 
et  la  diarrhée,  antagonisme  si  constant  que  l’augmentation 
de  1  ’un  présageait  toujours  l’augmentation  de  l’autre  et  vi¬ 
ce  versa.  Enfin  nous  ne  devons  pas  oublier  la  voracité  de 
l’appétit  dont  la  persistance  a  été  le  salut  de  la  malade  en 
s’opposant  à  l’infection  purulente. 
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